Las instrucciones y formularios se ofrecen en idioma espariol para ayudarlo a presentar los documentos ante el tribunal.
Tenga en cuenta que los campos del formulario DEBEN COMPLETARSE EN IDIOMA INGLES. El tribunal no aceptara
los formularios que contengan informacién escrita en idioma espafiol.

Judge Time /
Hora del juez

Hours / Horas Minutes / Minutos

WRM&E O CIRCUIT COURT / TRIBUNAL DE CIRCUITO

:UD_ICIIARY O DISTRICT COURT OF MARYLAND / TRIBUNAL DE DISTRITO DE MARYLAND

FOR /PARA
City/County / Ciudad/condado
Located at / Ubicado en Case No. / Caso n°
Court Address / Direccion del tribunal
STATE OF MARYLAND / Trial Hearing Date: / Fecha de la audiencia:
ESTADO DE MARYLAND
or/o
vs. / contra
Plantiff/Petitioner / Demandante / Solicitante Defendant/Respondent / Demandado / Acusado

Form 1-332. NOTIFICATION OF NEED FOR ACCOMODATION OR INTERPRETER /
FORMULARIO 1-332: PETICION DE ADAPTACIONES O INTERPRETE

The person named below needs the following accommodation(s) (check all that apply): / La persona mencionada a continuacion
necesita que se realicen los siguientes tipos de adaptaciones (marcar todas las opciones que correspondan):

O Assistive Listening Device (specific type) / Dispositivo de asistencia auditiva
(mencionar el tipo especifico)

O Computer Assisted Technology / Tecnologia asistida por computadora.

O Documents [ in large print (specify size) / Documentos [ en letra imprenta grande
(especificar el tamafio de la letra)

or O in Braille / en sistema Braille  or O in digital form / en formato digital  or [J on cassette / en cassette.

Communication board / Tablero de comunicacion.

Electrical outlet for e.g., assistive notetaking device / Tomacorriente para dispositivos, por ejemplo, para la toma de notas
asistida.

Escort / Acompafiamiento.
Familiarization with courtroom layout / Conocimiento de la distribucion de la sala del tribunal.

Guide dog accommodations (specify) / Adaptaciones para permitir el ingreso de un perro guia
(especifique)

O OOoOo OO

Interpreter: / Intérprete:
Specify language and, if necessary, any dialect thereof, for example: American Sign Language, Korean, Chinese, Russian, Spanish) /
Especifique el idioma y, si resulta necesario, el dialecto requerido (por ejemplo: lenguaje por sefias americano, coreano, chino, ruso, espafiol).

Specify dialect (if necessary) / Especifique el dialecto (si resulta necesario)

Lighting (specify) / [luminacion (especifique)

Quiet room / Sala tranquila.

Recesses at intervals (specify time or other interval) /

Recesos a intervalos de (especifique hora u otro tipo de intervalo).

Scheduling of proceedings in O a.m. or B p.m. / Programacién de los procedimientos B por la mafiana o B por la tarde.
Small room / Sala pequefia.

Stair-free access to facility / Ausencia de escaleras para acceder a la sala.

Use of personal tape recorder / Uso de un grabador personal.

Videotaped testimony / Testimonio grabado en video.

o o Y [

Visual aid machine (specify) / Dispositivo de asistencia visual (especifique)
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Las instrucciones y formularios se ofrecen en idioma espariol para ayudarlo a presentar los documentos ante el tribunal.
Tenga en cuenta que los campos del formulario DEBEN COMPLETARSE EN IDIOMA INGLES. El tribunal no aceptara
los formularios que contengan informacién escrita en idioma espafiol.

O Wheel-chair accessible facilities, including [ raised/lowered counsel table [ accessible witness stand /
Salas con adaptaciones para personas que usan sillas de ruedas, incluida O una mesa de mayor / menor altura O un banquillo
de los testigos accesible.

O Other/ Otros

Date (mm/dd/yy) / Fecha (mm/dd/aa) Name of Person Needing Assistance /
Nombre de la persona que necesita asistencia

Name, Address, and Telephone Number of Attorney or Other Individual Submitting this Notification /
Nombre, direccion y teléfono del abogado u otra persona que presenta la peticion

et Fom et oo
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